DOCUMENTO DE DISCUSION, REFERENCIA O
ESTRATEGIA PARA LA SALUD (Segunda Parte)

CONTEXTO UNIVERSITARIO
La formacion profesional debe ser la que la
sociedad necesita

Desde afios atrds la Facultad de Medicina,
acorde con sus propios objetivos y los de la
Universidad Nacional del Nordeste, ha afir-
mado en los hechos su compromiso con la -
ciedad generando propuestas y propiciando el
cambio de perfil profesional que nuestra egion
y provincia requieren.

En este sentido se han venido realizando
durante los Ultimos afios modificaciones basi-
cas, se ha terminado la auto evaluacién, esta
en plena ejecucion de evaluacién externa con
la Universidad Aitdnoma de México uno de los
arbitros autorizados por la OMS. , se esta mo-
dificando la curricula, bdos estos hechos son
imprescindibles para los cambios a implemen-
tar.

En la Facultad de Medicina esta, en el me-
diano y largo plazo, la llave para el cambio del
sistema de creencias que se necesita para
las reformas estructurales del sistema de
salud.

Como una opcién valida en el corto y ne-
diano plazo existe una amplia oferta de cur-
sos y carreras de postgrado de temas disd-
plinarios y no estrictamente disciplinarios pero
intimamente relacionados con las exigencias
actuales, tales como son los de capacitacion
en la conduccién del aprendizaje, educacion
para la salud, gestion administrativa, auditoria
de calidad, etc.

Salud Publica(la nueva salud publica)

Es habitual confundir los términos y lo
publico no es la excepcion. Se confunde
habitualmente con estatal, conviene entonces,
puntualizar que publico significa ambito de
interés compartido por la sociedad, de un
interés privilegiado, prioritario y primordial
que debido a su propia indole requiere ma-
yor intervencion del estado pero de que
ninguna manera presupone que este es el
protagonista excluyente(A Neri).

En general los ministerios de Salud Publica
estan desvinculados de los otros componentes
primarios del sector salud, Durante los Utimos
afios se realizaron acciones tendientes a la
descentralizacion de los hospitales y servicios
de atencién primaria, como una manera de nme-
jorar la gestion y atencion en los diferentes
centros.

En realidad, no tenemos datos para emitir
un juicio de que significado se da a descentra-
lizar y el impacto que la misma a generado, pe-
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ro un conflicto potencial importante es que los
centros de atenci6n primaria y otros servicios
no se adhieren a la misma politica y objetivos
por depender de distintas estructuras de go-
bierno.

Zona de riesgo no comprender que real-
mente significa de la descentralizacion.

REALIDAD DEL SECTOR

La salud, como es facil prever, tiene una
realidad nacional muy heterogénea, pero si
bien cada provincia tiene sus propios proble-
mas, en lineas generales ellos son muy pare-
cidos. Aparenta casi siempre existir a nivel del
gobierno nacional la intencién de producir mo-
dificaciones importantes dentro de la seguridad
social.

Nuestro pais aporta menos a la salud pro-
porcionalmente que los EEUU, solo un 23 %
contra un 50% que hace este Ultimo. En la A-
gentina casi el 80% depende de los aportes de
las obras sociales, las prepagas y las mutuales
en consideracion que ellos son aportes priva-
dos.

La Capital Federal tiene una realidad total-
mente distinta al resto del pais, representa cer-
ca del 45 % del total del gasto privado en salud
y se la considera por sus indicadores de salud
como parte del primer mundo. La zona norte
del pais, es decir nuestra zona, es la méas cas-
tigada Chaco, Corrientes y Formosa estan e-
tre la provincias con los indices negativos mas
altos.

La pofunda crisis econémica por la que pa-
sa nuestro pais se traduce lamentablemente
en signos evidentes de desintegracion de o©-
das las instituciones, muchas de ellas con un
grado de desprestigio como no era posible
imaginar afios atras.

Pese al esfuerzo de muchos actores com-
prometidos con la sociedad el panorama futuro
esta cargado de incertidumbre, lo cual alimenta
el salvese quien pueda, lo que agrava aun mas
la situacion.

La vision oficial no es ciega a esta situacion
tanto como para asumir al necesidad de decre-
tar (decreto 48602) la Emergencia Sanitaria
Nacional, habilitando la creacién del Comité de
Crisis de la Salud.

No escapa a todos los sectores que se necesi-
tan urgentes medidas para sostener y mejorar
el sistema consolidando la financiacién y los
modelos mas adecuados para la situaciéon de
crisis.
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SITUACION ACTUAL EN CORRIENTES DEL
SECTOR PRIVADO Y DE LA ASISTENCIA
SOCIAL

La atencién privada dentro de la seguridad
social incluye todas las clases sociales de la
provincia y sus efectores son una realidad pal-
pable a la que el estado supervisa periddica-
mente. El estado tiene un control del sector
privado que no se compara con el que tienen
en el sector que depende directamente del
mismo.

Seguridad social.

Los ingresos de las prestaciones demanda
no menos de 100 dias y se pagan mpuestos
por lo facturado no por lo cobrado. El Pami y
las obras sociales provinciales son eternos
deudores y existen deudores incobrables.

Las empresas de sector privado en su na-
yoria PyMES dan trabajo en forma directa e in-
directa mas de 600. 000 personas en todo el
pais, pese a este rotulo de privado, los valores
de las prestaciones son determinados oficial-
mente por las obras sociales a nivel nacional y
provincial casi en su mayoria.

La seguridad social, en nuestra provincia
tiene caracteristicas estructurales y funcionales
semejantes a la de todo el pais, con las dife-
rencias légicas pero con idénticos problemas.
El grupo poblacional que esta dentro de la -
guridad social corresponde en su mayor parte
al IOSCOR vy el PAMI, los que al igual que el
resto de las obras sociales y mutuales estan en
permanente situacion de crisis financiera.

El aporte de los beneficiarios a las obras
sociales es solidario, proporcional al sueldo,
siguiendo en ese sentido el modelo aleméan. Un
pequefio grupo corresponde a prepagas como
OSDE, Omint, Pastear etc. , en ellas el aporte
es mas importante y voluntario. El rumero de
beneficiarios de las prepagas no es muy impor-
tante respecto al total en nuestra provincia.

El sector privado cubre casi toda la provin-
cia, excluyendo la zona del alto Uruguay. Du-
rante los Udltimos afios este sector atendid y
atiende el 80 % de la patologia aguda.

El Ministerio de Salud Publica realiza el
control de los servicios privados por intermedio
de fiscalizacion sanitaria. Desde el punto de
vista operativo las prestaciones del sector pri-
vado son controladas por la auditoria médica
externa y en algunos prestadores por una audi-
toria interna propia.

La fiscalizacion sanitaria de todos los
sectores como la auditoria y gestion de ca-
lidad son importantes para evaluar el des-
empefio, el impacto y la relacién costo be-
néfico social de las prestaciones médicas.

Seudo-competencia.
El sector privado y el estatal estan “seudo-
compitiendo”, termino mas que apropiado pa-

ra definir la situacion, ¢quien puede competir
con quien tiene el poder de policia?, en otras
palabras con quien es juez y parte. Lo posible
y deseable es remplazar esta distorsion por
la complementacion de los sectores.

Compartimiento estanco.

El ministerio de Salud Publica, los entes
descentralizados, las organizaciones guber-
namentales las ONG, los prestadores privados,
la Facultad de Medicina, actian en forma n-
coordinada, fragmentada, lo cual impide la n-
tegracion estructural y funcional de una auten-
tica red de servicios, caos que se traduce en la
practica en un hecho cuya gravedad es impo-
sible desconocer y dimensionar.

Algunas cifras del sector Privado en nues-
tra provincia: 1.121 camas. brindando presta-
cién entre 80 al 90 % de la poblacion de las
Obras Sociales. Desde 1993 han dejado de
funcionar 15 establecimientos .

Porcentajes histéricos de la distribucion de los
recursos de atencion.
Honorarios médicos 28, 865 %
Gastos sanatoriales 21. 85 %
Bioguimicos 8. 44 %
Odontolégicos 5. 43 %
Farmacos 19. 78 %

Otros 16, 44 %.

Es necesario resaltar la importancia del
sector privado como fuente de produccién y
de trabajo. Aunque las comparaciones a \e-
ces puedan parecer odiosas, sirven en oportu-
nidades para tomar conciencia de situaciones
no muy evidentes a primera vista. Aerolineas
Argentina tiene 7000 trabajadores en relacion
de dependencia y muy pocas maquinas alqui-
ladas, el sector privado de salud en nuestro pa-
is es propietario de mas 1200 establecimientos
y mas de 600. 000 puestos de trabajo.

La supervivencia del sector privado esta per-
manente en riesgo por no tener una financia-
cion cierta de los recursos lo que escapa a su
responsabilidad directa.

Asistencia social.

La asistencia social corresponde a aquella
poblaciéon que tedricamente esta a cargo del
estado, es decir el 50 % o mas de la provin-
cia, recibiendo aportes de la misma adminis-
tracion en forma directa o0 a través de organis-
mos que dependen de ella como Loteria Co-
rrentina (IOSCOR solidario), ademas minimos
aportes de algunas entidades de bien publico
como las diferentes ONG o cooperadoras.

Este universo corresponde a los desocupa-
dos, los trabajadores en negro, los indigentes;
en sintesis, la poblacién mas desprotegida y de
mayor riesgo de la provincia.

Durante los dUltimos afios aparecieron, el
plan Chamigo hoy inexistente, que en realidad
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no fue nada mas que un blanqueo de los indi-
gentes y Ultimamente el precitado IOSCOR So-
lidario. De este Ultimo no existe una opinidn
concreta, salvo que son asistidos exclusiva-
mente a nivel hospitalario, lo cual hace supo-
ner firmemente solo una eleccion de tipo finan-
ciero.

Los hospitales de la provincia desde hace
afos se han incorporado a la atenciéon de la
seguridad ®cial y de las prepagas, esto es y
seguird siendo materia de fuerte discusion. Por
un lado genera para el lospital un recurso a-
ya realidad nadie ha evaluado (existe la posibi-
lidad de mayores egresos) y por otra parte es
un mecanismo de distorsion de las obligacio-
nes prioritarias.

No existen los elementos basicos que
nos permitan trazar el perfil epidemioldgico
real

Este hecho se debe a la reconocida defi-
ciencia en la informatizacion del sistema de sa-
lud, esto légicamente condiciona negativamen-
te desde el perfil profesional a la planificacion
estratégica con enbque de riesgo.

Es necesario entender el concepto de tran-
sicion epidemiolégica ya que de anticipar su
curso dependera tener 0 no un buen sistema
de salud, movilizando recursos y produciendo
servicios que reduzcan la inequidad y mejoren
los indicadores.

¢Cémo justificar el por que de nuestros
indicadores de salud, siendo que en nuestra
provincia hay varios hospitales de comple-
jidad, existe una Facultad de Medicina en
capital, otra recientemente inaugurada en
Santo Tomé, dos universidades, la del Nor-
deste y la de la Cuenca del Plata y tienen
ademés asiento en nuestra provincia dele-
gaciones de otras universidades?

¢Sera talvez darle la razén a quienes scs-
tienen, que los servicios de atencion tienen un
efecto muy bajo sobre los niveles de salud?

Marco legal

Marco Legal: Constituciéon Nacional, leyes y
decretos modificatorios con referencia al mis-
mo, leyes 23. 660y 23. 661.

Ley de carrera hospitalaria, , , ,

Iz_a provincia de Corrientes tiene 88. 199
Km®. 795. 594 habitantes (censo 1991).

Mayores de 60 afios 73. 677 habitantes, 9,
26 % del total.

Edad media de la poblacion 27 afios

Densidad 10, 5 habitantes por Km.

Los departamentos de Capital y Goya re-
presentan el 43, 6 % de la poblacion total de
Corrientes, . el 45 % de la poblacién de la pro-
vincia tiene cobertura dela seguridad social.

Sector estatal algunos datos estadisticos
del afio 1999

Existen 248 establecimientos estatales con
un porcentaje ocupacional del 56 %

Total de camas: 2. 278 camas de las cuales
existen en capital 940 camas y 1336 en el
interior muchas no son operativas aun en las
patologias prevalentes (resolutivas). Propor-
ci6n cama / 1000 habitantes 3, 7 Numero total
de egresos 70. 511. Relacién egresos / pobla-
cion 7, 6% Porcentaje de partos /egresos
24% . Cama disponibles /habitantes 2, 4.
Consultas externas 1480582 Relaciéon con-
sultas /habitantes 1. 59 de las cuales el 37. 3
% fueron pediatricas, el 39. 4 % medicina -
neral, el 17% emergencias y 5. 9 obstétricas
Total de partos 14. 376 . Total de cesareas
2550 . Relacién parto/cesarea 15%. Promedio
dias de estada H. Vidal 6. 77 H. Escuela 5. 49
Patologias de notificadas HIV 18, hepatitis
454, tuberculosis 292, lepra 59, sifilis 47.
Caracteristicas estructurales béasicas del siste-
ma vigente, inequidad, dificil accesibilidad, au-
sencia de informacion fehaciente, asistencialis-
ta, no existe una red sanitaria, alta mortalidad
infantil.

Cantidad de profesionales

Profesién cantidad

Médicos 3536
Odontdlogos 1145
Bioquimicas 408
Kinesi6logos 675
Enf. Universitarios 443
Farmacéuticos 492
Aux. enfermeria 2408
Obstetras. Lic. enf. 143

Datos 2003 Ministerio de Salud y OPS, divi-
de a las provincias segun nivel de ingresos
por habitantes y lo relaciona con las causa-
les muerte
Estrato 1

Capital Federal, Chubut, La Pampa, Neu-
guen, Santa Cruz, Tierra del Fuego ; pobres
21. 6%, enfermedades infecciosas 9. 9% can-
cer 21. % enfermedades cardiovasculares 36.
1 %, accidentes y violencia 4. 9 mortalidad n-
fanti 10. 9% mortalidad materna 1. 9 por
10000 nacidos vivos
Estrato 4

Corrientes, Chaco Formosa Jujuy, Misio-
nes; pobres 58. 3% enfermedades infecciosas
10. 7% cancer 17. 3% enfermedades cardio-
vasculares 24, 4% accidentes y violencia 9. 5%
mortalidad infantil 21. 7%, mortalidad materna
10 por 10000 nacidos vivos

Pese ala conocida situacion de Capital
Federal y Buenos Aires, Corrientes esta en
el estrato que tiene casi los mismos porcen-
tajes de muertes por violencia y accidentes,
el doble de mortalidad infantil y méas de cin-
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co veces mortalidad materna por 10000 na-
cidos vivos

Algunos indices de nacionales comparados
con los de Canada

Disponibilidad de profesionales de la salud
1991-1992 totales y razén cada 10000 habitan-
tes

Argen- Canada Argenti- Cana-

tina na da
Médicos 88.800 60569 26. 83 22.13
Odont6- 21.900 14661 6. 62 5.34
logos
Enferme- 18.000 262288 5.54 95. 84
ros
Otros 51.000 85539 15. 41 31.26

El empleo en el sector salud crecié durante
las Ultimas décadas y a un ritmo mas acelera-
do que la economia general existiendo un a-
mento creciente de la participacion femenina
en el sector salud en todos los niveles.

Existe una tendencia nacional a la desapa-
ricion del trabajo médico autbnomo con ten-
dencia al asalaramiento del mismo. Los odon-
télogos en general tienen un patron opuesto,
con una menor tendencia al asalaramiento y
mayor propension al trabajo autbnomo.

La enfermeria se caracteriza por ser prefe-
rentemente femenina, trabajar institucional-
mente y ser muy estratificada en cuanto a la
capacitacion, la mayoria de los servicios tienen
auxiliares de enfe rmeria.

En los datos precedentes se observa la a-
z6n cada 10. 000 habitantes de enfermeras en
Canada y Argentina como asi también la rela-
cion médicos-enfermeras en ambos paises.

Se debe tener en cuenta que Canada fue
considerado el pais con mejor calidad de vida.

Cuestiones a resolver por el Estado

- Planificacion estratégica

- Falta de Reglas de Juego Claras

- Solucionar la desfinanciacion

- Dar mayor solidaridad al Sistema

- Atender a la crisis del ISOCOR y otras
Obras Sociales

- Capacitacion del recurso humano para lo-
grar el perfil necesario

- Aplicacién critica de los modelos de ges-
tién y auditoria de calidad .

- Dar universalidad, mayor equidad y acce-
sibilidad al sistema.

OBRAS SOCIALES

Las obras sociales perdieron el derecho a
recaudar directamente.

La recaudacion esta centralizada.

Efecto: el ministerio de economia tomd el
control de los ingresos y sus destinos

El costo de la atencion médica crece mas
rapido que el financiamiento disponible y la pu-

ja distributiva se realiza intersectorial e intra-
sectorialmente, cada sector prestador tiene
una problematica particular de organizacion y
comportamiento.

RASGOS GENERALES DEL SECTOR
SALUD

Quien consume no decide y quien decide
no paga.

Imperfecta y asimétrica informacién al bene-
ficiario.

La oferta crea su propia demanda y ajusta
por cantidad.

Existen dificultades para medir la efectivi-
dad del gasto.

Exise un “imperativo tecnologico” que indu-
ce a gastar mas y a buscar la alta complejidad.

Para Pensar

El Estado recibe en la actualidad la capita
de PAMI mas baja del pais $ 17, 65 y el Sector
Privado $ 17,20, esto es el resultado concreto
de la falta de inteligencia que significa la
“competencia‘de los subsectores. La cifra bma
su real dimensién al proyectarla mensual y
anualmente considerando que son mas de
50000 los afiliados de PAMI.

Esta no-complementariedad (seudo compe-
tencia estatal-privado) nos debe hacer reflexio-
nar acerca de:

¢Quién se beneficiacon?

Menor Ingreso de fondos.

Que se ponga en riesgo subsistencia del
sector privado.

Que la no-complementariedad, lleve al be-
neficiario, objetivo de todo sistema de atencion
aaumentar sus riesgos.

Es ampliamente conocido que el gasto nmé-
dico global se ha incrementado por distintos
motivos tales como, la incorporacién de tecno-
logia, las nuevas enfermedades y las patologi-
as reemergentes, el incremento del uso de los
servicios, el aumento expectativa de vida, au-
mento del costo de los medicamentos hoy a-
liada con el uso de los genéricos y planes ra-
cionales como el Remediar, la sobre presta-
cién, la subprestacion, confusion. la gnorancia.
Todas las variables precedentes llevan inde-
fectiblemente contribuyen a la ineficiencia del
sistema.

PARTICULARIDADES DEL SECTOR

Los servicios de atencién de la “Salud” -
neran bienes econdmicos en forma directa o
indirecta, el esquema tradicional lineal a dejado
paso a una forma circular donde la salud apa-
rece como motorizadora de la economia, lo
gque se nos aparece como totalmente Idgica,
como dejar de ver que la gente enferma o mas
aun una sociedad enferma no solo no genera
riqueza sino que ademas consume desmedi-
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damente sus recursos. Debemos ir mas alla de
la caridad o de & hipotecar el futuro para que
podamos tener salud.

Se pretende injustificadamente someter a la
salud a una cuestion de mercado, debemos
admitir ella es un bien distinto de las mercanci-
as y servicios que se adquiere en el mercado.

La atencién de la salud es ante todo un de-
recho humano basico que demanda bienes y
servicios de diferentes prestatarios: servicios
médicos, sanatoriales, farmacoldgicos, odonto-
l6gicos, etc. razén por al que de ninguna ma-
nera debe quedar expuesta a los avatares del
mercado.

Complementariedad como meta

Este objetivo es posible en el corto plazo,
sus ventajas son tan evidentes que parece m-
posible que no se las tenga en cuenta, entre
sus virtudes tenemos la de evitar la superposi-
cién de estructuras, el poder aprovechar racio-
nalmente los recursos y conferirles una integra-
lidad e integracion que de otra manera es un
imposible. La complementariedad surge como
una estrategia para desagregar los componen-
tes negativos del actual sistema de atencién de
la poblacion.

El concepto de salud publica de econo-
mia privada y estatal, lleva implicita ademas
la participacion activa de ambos sectores
en todas las acciones de salud incluso la
coberturade los grupos carenciados .

Debemos destacar una vez mas lo negaivo
que significa el hecho que los diversos secto-
res de la salud trabajen en compartimentos es-
tancos y que exista un enfrentamiento sistema-
tico e irracional entre lo estatal y lo privado sin
que se logre comprender que ambos son par-
tes indisolubles del sstema.

Lo anterior se agrava ante b grave situa-
cibn de ambos sectores, que se evidencia
en el estado de salud de nuestra gente.

Que las méaximas autoridades de salud del
pais reconozcan la grave situacién del sector
salud como también de los subsectores pres-
tadores, nos hace guardar una tibia esperanza
de que se comprenda la urgencia y gravedad
de la realidad de la salud de nuestro pais y se
avance mas alla del discurso.

ESBOZO DE DIAGNOSTICO
Debilidades
a) La ausencia de un plan sistémico

No tener un plan de salud que de armonia a
la oferta considerada dentro de los parametros
que acabamos de ver y de la demanda acorde
con el concepto de campos de salud, es la
principal debilidad del sector salud y condicio-
na negativamente cualquier accion, restando
operatividad a la ejecuciéon. No existe una pla-
nificacion conocida que concierte y de armonia

a la utilizacion de los recursos de los sectores
publicos y privados con una orientacién cienti-
fico-técnica, humanizada y sistémica.

No se tiene en cuenta cémo operan los
cambios demograficos en el largo plazo.

b) La oferta no esta en armonia con la de-
manda.

La oferta debe ser elaborada analizando la
disponibilidad de los recursos humanos y fisi-
cos, tecnoldgicos y financieros dentro de una
planificacion estratégica.

c) La oferta se confunde con la de manda.

El avance tecnoldgico y la informacion a la
que accedié el beneficiario junto a la disponibi-
lidad de determinados tipos de prestaciones
aumentaron el consumo en razén de que la
oferta se transformo en demanda.

d) Ausencia de créditos

Las entidades privadas son Pymes pero ni
sanatorios ni clinicas son consideradas como
tales, el hecho se agrava con un financiamien-
to inseguro de las prestaciones.

e) La salud no es considerada como politica
de Estado
f) Disminucion de la seguridad

Cada vez son menores los recursos, mayor
el riesgo, menores los aportes, mayor la eva-
sion
g) Factores comunes.

Como en otros sectores, existen factores
gue constituyen parte de la organizacién que
se encarga de impedir, tales como el antepo-
ner intereses sectoriales y particulares, la igno-
rancia con sus distintos disfraces. .

h) Desconocimiento de los nuevos para-
digmas

Como vimos el perfil necesario para el n-
greso al sistema es el médico de familia o -
neralista, esto en la practica no es reconocido.
Pensemos cual es el dstino de no tener las
condiciones que se equieren para una tarea y
vemos con facilidad cuales serdn las conse-
cuencia.

i) Ausencia de integracion e integralidad de
politicas provinciales municipales, nacionales,
es decir de un disefio de organizacién que res-
ponda a un criterio de universalidad .

j) Problemas laborales y demogréficos.

En la practica no se tiene en cuenta como
prioridad el concepto de transicion epidemiol6-
gica como meta de las acciones en planifica-
cién familiar y salud reproductiva, partes dec-
sivas del sistema
k) Falta de visién y de gestion.

Salud: agua, aire, lugares, pero también s-
lud educacién, salud vivienda, salud y presta-
ciones provisionales.

I) Ineficiencia.

En nuestro pais se gasta mas con otros
paises que tienen mejores indicadores, no se
invierte racionalmente. No consideran estanda-
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res cuya aplicacion garantice la calidad, no
existe consenso de los actores, lo cual impide
una atencion coordinada y dirigida a objetivos
especificos.

Un capitulo central que pasa desapercibido
es el de la ineficiencia clinica, uno de los
centros claves de las reformas del sistema
de atencion de la salud

Los datos del afio 2000 de la OMS vy los in-
dicadores de Capital Federal, Chaco, Salta,
Formosa, Jujuy, con datos del INDEC 1990-
2000 revelan ineficiencia y desigualdades re-
gionales muy marcadas.

m) Se ignora o pretende ignorar.

Que la calidad de la atencion de la salud es
una inversion econémico social.

n) Deficiencias en lared de apoyo social

Tanto a nivel familiar como comunitario se
evidencia un déficit de apoyo social cuyas con-
secuencias se consideran tan importantes co-
mo las que ocasionan factores de riesgo como
el tabaquismo, obesidad, hipertension.

FORTALEZAS DEL SECTOR
a) Existencia.

No a sido facil haber permanecido en pie.
b) Atencion sobre el problema.

Este es el primer y obligado paso para
comprender el problema de la salud, la media-
tizacion de la desnutricion fue el gatillo para
que la sociedad fijara su atencion en este k-
mentable flagelo de nuestra provincia.
¢) Nacimiento del compromiso solidario

Durante los dltimos afios un grupo significa-
tivo de importantes instituciones privadas, han
entendido la profundidad y la gravedad de la si-
tuaciéon y se estan nucleando para dar las res-
puestas que la sociedad reclama
d) Infraestructura y recursos humanos en
permanente mejora

La infraestructura esta extendida en todo el
territorio provincial y existe ademas una per-
manente y continua capacitacion de un grupo
numeroso de profesionales. La mayoria de los
programas de atualizacion y capacitacion son
autofinanciados
e) Se tiene la posibilidad cierta de contar
con capacitadores

Existen capacitadores con formacion uni-
versitaria en todas las areas del sistema de sa-
lud. Debe quedar claro en el pensamiento de
los que tienen que ejecutar los programas que
estos se deben adecuar a las demandas del
modelo.

f) Existe un numero importante de planes

Es importante la cantidad de planes que se
estan ejecutando. El espectro es amplio, abar-
ca informacion, capacitacion rural, planes de
trabajo, planes alimentarios y de refuerzo ali-
mentario, de huertas rurales, alimentacion ma-
terno infantil, etc. .

PROBABLES CURSOS DE ACCION
Oportunidades del sector
a) El discurso como herramienta.

La salud es una sola y por lo tanto tiene una
sola logica, su eje es el hombre y su familia. El
lenguaje construye.

Una oportunidad destacable para el sector
de la salud radica en asumir como una realidad
posible lo que expresan en sus discursos casi
sin excepcion aquellos a los que la sociedad
considera como las maximas autoridades en
salud, “la salud es unasola".

El que reiteradamente las autoridades ex-
presen que esto es asi, nos permite abrigar
con fuerza y cautela, la esperanza de que en
un futuro inmediato los subsectores se
puedan complementar y se brinde la posibili-
dad de demostrar que ambos pueden colabo-
rar no solo en lo asistencial sino ademas en
objetivos prioritarios como son la promocién y
la prevencion.

Entender esto nos permite concretar la idea
que lo subsectores tengan todos la posibi-
lidad de intervenir en los proyectos pobla-
cionales, corazon de las politicas de salud,

b) Concientizacion

Muchos dirigentes han entendido que se
debe |ograr la integralidad del sistema y mas
aun ahora en la profunda y compleja crisis que
abarca desde la credibilidad en las acciones de
gobierno a la incierta econdmico financiera y
presupuestaria existente.
c¢) Demografia

Las politicas sanitarias deben necesaria-
mente tener presente las tendencias demogra-
ficas, el no tener claramente integrado este
concepto hara que la planificacion estratégica
encierre la semilla de un inexorable fracaso, en
un tiempo mucho mas corto que lo que era de
esperar en generaciones anteriores.

La oportunidad de la ventana demografi-
ca. La paradoja segun los especialistas en
demografia es que nuestros indicadores de-
mograficos posibilitan que las desigualdades
puedan ser generadoras de oportunidades, a
este hecho los economistas de la salud deno-
minan ventana demografica.

La poblacién activa ocupa pocos servicios
onerosos ya que un alto porcentaje de la -
blacion se eicuentra en edades productivas de
15 a 64 anos. En realidad la ventana demogra-
fica es una forma de sacar provecho a una si-
tuacion desgraciada.

Otro concepto relacionado es el de transi-
cion de la salud, entendida como un proceso
continuo de cambio que tiene un patrén
identificable en el largo plazo. Entender de
esta manera a la transicion nos permite contar
con una herramienta analitica muy Util para el
andlisis de los procesos de cambio, demografi-
cos y de la atencion de la salud.

6 Revista de Pasgrado de la Vla Catedra de Medicina - N° 130 — Agosto 2003



No es dificil imaginar la importancia de sa-
ber de que se muere, se enferma la gente, a
que edad, en que lugar esto ocurre, cual es la
carga mortalidad versus morbilidad y como
respondera la sociedad organizadamente a
través de su sistema de salud. Es en esto que
radica y consste basicamente la importancia
del concepto transicién de la salud.

El cambio hacia las prioridades

Se a comenzado aunque lentamente a en-
tender que significa salud, cual es el significa-
do de la misma cerca de la casa, en las escue-
las, en los lugares de tabajo. Esto a instalado
en muchos sectores el concepto de necesidad,
requisito basico para entablar las demandas

Capacitacion

Tenemos la posibilidad cierta de contar con
los medios necesarios para el cambio en el
modelo médico, una demanda para el perfil
profesional necesario y para la formaciéon pro-
fesional en medicina basada en la evidencia.

Planes en ejecucion

Existe una cantidad de planes en ejecucion
que deben ser conocidos por los diferentes ac-
tores, el conocer lo planes brindara la oportu-
nidad de realizar acciones sistémicas, lo cual
es imprescindible para integrarlos en todo los
niveles, lo cual debe ser considerado como de
maxima prioridad.

AMENAZAS
Compartimentos estanco.

No podemos ser ingenuos y olvidarnos que
son muchos los que piensan que se pueden
salvar solos, este mal, somos concientes, no
respeta ninguno de los sectores. Acorde con
esto no son ni seran pocos los que pretendan
sacar réditos tanto personales como sectoria-
les aun en contraposicion con los derechos del
conjunto. Son ellos los que pretenderan poner
en funcionamiento a costa de las insituciones
gubernamentales o0 no y aun de las personas,
todos los mecanismos para evitar que se lleve
a la practica lo que se considera como funda-
mental, la complementacién de todos los sec-
tores

La complementacion es un requisito inelu-
dible para accionar como un verdadero sis-
tema.

La red sanitaria se asienta en una vision
holistica de la salud, reafirmando un concepto
cada vez mas firme, el que la salud es una
sola y por lo tanto su filosofia y su légica
también lo son.

Informacion asimétrica.

La falta de informaciéon implica como mini-
mo explotar la ignorancia, ya que entre otras
cosas hace creer que tanto la salud y como su

promociéon son patrimonio exclusivamente de
un sector.

Todos debemos dentro de nuestras posibili-
dades constituirnos en promotores de la salud
a través de la educacion y la colaboracion mul-
tisectorial y accionar positivamente para que se
cumplan los prerrequisitos de salud.

ESBOZO DE PLAN ESTRATEGICO
Firmeza de las decisiones en las politi-
cas de salud.
Participacién activa de los subsectores
Protagonismo social
Soporte técnico cientifico adecuado me-
dicina basada en la evidencia
Disminucion del hospitalocentrismo
Descentralizacion
Separar financiamiento de prestacion
Complementariedad
Pago por resultados
Gestion profesionalizada
Contencion del gasto y extension de la
cobertura

ESCENARIO NACIONAL/INTERNACIONAL

A nivel internacional no existen planes de
salud uniformes. En Canada la planificacion
estratégica en lineas generales tiene dos as-
pectos basicos por un lado que la atencion de
la salud es responsabilidad casi exclusiva del
estado y por otro se han preocupado verdade-
ramente desde décadas atrds para modificar el
modelo médicos y que sus profesionales ad-
quieran con preferencia el perfil de médicos de
familia lo cual esta en total armonia con lo pla-
nificado. Canada es considerado como el pais
con mejor calidad de vida.

En los Estados Unidos la situacion es distin-
ta, es mas heterogénea, existen casi 30 millo-
nes de personas que estan fuera de la seguri-
dad social . Los servicios hospitalarios son pri-
vados casi en la totalidad, aun cuando existen
hospitales estan destinados los niveles inferio-
res del tejido social. No existe un plan unifica-
do, pero han comprendido la necesidad de
formar profesionales de acuerdo a la demanda
social y en este sentido han reorientado los es-
fuerzas para generar en el mediano plazo mé-
dicos de familia con capacidad resolutiva de
las patologias prevalentes.

Tan fuerte es la necesidad de cambiar que
la universidad de Harvard renuncio a hacer que
los cambios curriculares fueran progresivos y
los operativizd6 en forma brusca conciente de
los tiempos y de los riesgos valorando positi-
vamente los réditos. Otras universidades de
prestigio se fueron s umando rapidamente.

En realidad podemos sintetizar a los mode-
los de salud, tipo los de seguridad social, los
sistema de salud y el sistema liberal, en nues-
tro pais estan presente todos, (ver anexo).
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ESCENARIO NACIONAL

Los planes exitosos de otros lugares sirven
Unicamente de referencia. Para pretende adop-
tar exitosamente los programas se deberan
realizar las modificaciones necesarias para n-
tegrarlos al contexto. Existen claras evidencias
que el médicos de familia hoy es el perfil ade-
cuado para llevar a cabo el desafio que signii-
ca la estrategia de atencion primaria de salud
(APS). Lamentablemente no son mcos los que
ignoran y tampoco son pocos los que no tienen
en cuenta que este tipo proesional requiere
una formacion distinta. Es este olvido lo que
hace que se pretenda de la noche a la mafiana
por algin mecanismo magico convertir a los
profesionales existentes y con una formacion
diferente convertirlos en médicos idoneos para
el nuevo modelo. No podemos sin embargo de-
jar de sentir un optimismo expectante ya que
desde el Ministerio de Slud de la Nacion se
ha informado la firma de convenios con distin-
tas facultades de Medicina. Universidad del
Nordeste todavia no lo ha podido concretar -
se a haber solicitado dicho acuerdo.

ESCENARIO A CORTO PLAZO

El primer paso es crear un espacio de
debate y confirmacion del diagnostico de la
realidad de nuestra provincia con actitud y
conocimientos cientificos .

Este espacio de debate no sera posible si
no acepta un sinceramiento de los actores y
cambiar las leyes de la autoridad por las le-
yes de la razén lo cual implica una verdade-
ra hazafia ética.

A corto plazo, se necesita, implementar las
bases del marco legal adecuado para la com-
plementacion de los subsectores del sector
salud . Esta complementaciéon es el Unico &a-
mino para hacer que la medicina haga realidad
sus objetivos fundamentales: promover, preve-
nir, atender, recuperar, rehabilitar, posibilitar
una mejor calidad de vida.

ESCENARIO A MEDIANO PLAZO

Si se logra la complementacion se podra
empezar a caminar un nuevo rumbo que con-
temple a la salud como lo que es, un derecho y
a la medicina como su herramienta neces aria
pero no Unica. La creacion de una entidad con
participacion democratica de los sectores, po-
sicionada en la realidad del medio, nos permit-
ra ejecutar y evaluar correctamente el proceso
en forma global y continua, retroalimentando
permanentemente el sistema y corrigiendo los
posibles desvios.

IMPLEMENTACION DE MEDIDAS Y
PROPUESTAS
A corto plazo
Es prioritario que los sectores acepten la
realidad en la que se encuentra nuestra pro-

vincia para lo cual se deberan sincerar los défi-
cit que cada sector tiene, atenuando los intere-
ses sectoriales. . En sintesis, se debe tomar
conciencia de que aisladamente no se puede
hacer absolutamente nada positivo para la sa-
lud y esto significa, en primera instancia, hacer
un plan estratégico que contemple una pers-
pectiva integrada de todos los recursos fsicos,
humanos y financieros.

Objetivos prioritarios

- Enfoque de riesgo de las decisiones y ac-
ciones a tomar
Coordinacién de los planes en ejecucion
Mejorar la gestion en salud
Crear unared de salud

- Asegurar la accesibilidad y equidad
La atencién materno infantil
Relacionar fuertemente el area de la salud
sistémica y sistematicamente con todas las
otras areas de gobierno
Presupuestos por programas y resultados
Especificar claramente actividades y tareas
Centralizar la conduccion politica, las nor-
mas generales y la articulacion
Descentralizar: a) la asignacion presupues-
taria, definiendo ordenadamente la relacion
de los municipios con el sector de la salud b)
la conducciéon operativa c¢) la evaluacion de
resultados.
Capacitacion del personal de los distintos
niveles, acorde con el modelo, imprescindible
para la aplicacion de la APS. La apacitacion
debe ser continua y permanente.

A mediano plazo y/ o largo plazo

El plan deberd estar basado en un fuerte
apoyo politico y técnico-cientifico que le asegu-
re continuidad y un trabajo dindmico e ncluso
de todos los sectores de salud

Trabajo conjunto con las universidades
para la formacion del profesional acorde con la
estrategia de atencion primaria de la salud.

Establecer una relaciéon estructurada con
las Organizaciones no Gubernamentales ten-
diente a mejorar la calidad de vida.

Articulacion formal de los subsistemas
para formar una solida y verdadera red de sa-
lud. .

Garantizar a la poblaciéon las prestaciones
de la gente independiente de su condicién so-
cial o econémica.

Desplazar el eje hacia la promocién y la
prevencién de la salud como lo indican las
evidencias del informe Lalonde.

Acreditacion, categorizacion de los re-
cursos fisicos y humanos.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

El reordenamiento de los recursos hard que
se pueda realizar una oferta ordenada posibili-
tando brindar servicios adecuados a la deman-
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da y evitar que se confunda oferta con deman-
da.

Los recursos financieros se ven disminuidos
por el desempleo, la disminuciéon de los apor-
tes patronales y la evasion. El estado a su vez
empeora la situacion de los planes especiales
de ayuda que no forman parte de la sguridad
social, no tienen aporte jubilatorio ni cobertura
sanitaria y se amplia la deuda con pseudo no-
nedas Todas estas variables afectan légica-
mente la recaudacion de la seguridad social
siendo imprescindible realizar las correcciones
para modificarlas.

Es necesario que no se demore la disponi-
bilidad de los fondos recaudados dentro de la
AFIP o de cualquier otro organismo estatal o
no, a los agentes del seguro y desde alli a los
prestadores
Se deberan pensar y concretar formas alterna-
tivas de financiacion, el esguema, prestacion
estatal financiamiento estatal, prestacion priva-
da financiamiento privado, no debe ser consi-
derado como la Unica alternativa . ¢ porque
no?. Prestacion privada financiamiento estatal.

CONTROL Y MONITOREO

El control debe ser del proceso de resulta-
dos y del impacto -Hoy existe posibilidad teon-
ca de informacion estadistica que nos permita
realizar estudios comparativos que pueden ser
utilizados como pardmetros validos Utiles.

El un cambio cultural, significa adquirir una
actitud distinta a la tradicional mucho mas
abarcativa, ya no basta con hacer el bien y no
hacer el mal debemos en nuestro camino a la
excelencia, sumar a nuestra gestion ética, efi-
cacia, eficiencia, efectividad, justicia y respeto
por la autonomia de las personas .
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